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Het is intussen duidelijk: in de toekomst moeten zorgverleners en 
-organisaties meer gaan samenwerken. Ze zullen de activiteiten die ze 
uitvoeren in het belang van een persoon met een zorgnood onderling 
beter moeten afstemmen (Gress et al., 2009; Stange, 2009). Maar is de 
wijze waarop men onze zorgverleners betaalt daar wel geschikt voor? 
En krijgen sommigen niet te veel en anderen te weinig? Vandaag 
kennen we grotendeels nog de fameuze betaling per prestatie. In dat 
systeem betaalt de ziekteverzekering de zorgverstrekkers voor de acti-
viteiten die ze doen, dus hoe meer een zorgverlener doet, hoe meer hij 
of zij verdient. Maar daarmee worden samenwerking en kwaliteit niet 
beloond, integendeel. Want als een bepaalde zorgverlener meer doet 
dan nodig, of als die zorgverlener enkel kijkt naar wat hij of zij zelf 
doet, en geen rekening houdt met de anderen, dan kan hij of zij meer 
verdienen. Inderdaad, wanneer men meer tijd moet uittrekken om de 
zorg rond een persoon met een zorgnood te coördineren, dan is er 
minder tijd om bezoldigde prestaties te doen. Er kan dan een prikkel 
ontstaan om juist minder tijd te investeren in samenwerking en coör-
dinatie om zodoende meer tijd te besteden aan die vergoedbare pres-
taties (Luft, 2009).  
Uiteraard is dit niet steeds zo. Elke zorgverlener beschikt over een 
dosis intrinsieke motivatie en een dosis extrinsieke motivatie. Intrin-
sieke motivatie betekent dat men vanuit zichzelf probeert het beste te 
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doen voor elke persoon met een zorgnood. Vaak associeert men 
intrinsieke motivatie met empathie, interesse, en nieuwsgierigheid. 
Extrinsieke motivatie daarentegen heeft te maken met beloning, pres-
tige en gerelateerde concepten. Sommige zorgverleners hebben een uit-
gesproken intrinsieke motivatie, anderen hebben dat veel minder. Het 
zijn die laatsten die meestal ook de hoogste extrinsieke motivatie 
hebben, wat betekent dat hun drijfveer vooral steunt op geld en eer en 
macht. Het is duidelijk dat diegenen die meer naar de extrinsieke 
motivatie neigen ook de eersten zullen zijn om zich aan overmatig 
gebruik te bezondigen in een system van betaling per prestatie, en ook 
minder geneigd zullen zijn om samen te werken met anderen. Kunnen 
we daar iets aan doen? 
7.1 Naar een andere manier van betalen 
Zijn er alternatieve manieren om zorgverleners te betalen om op die 
manier de intrinsieke motivatie te respecteren en de extrinsieke moti-
vatie te kanaliseren richting kwaliteit en samenwerking? Natuurlijk. En 
sommige daarvan kennen we al uit de huidige praktijk. Verschillende 
auteurs hebben al getracht een overzichtelijke indeling te maken van 
de manieren van betalen van zorgverleners. Wij hanteren in het kader 
van dit boek de volgende indeling: 
1. Globale betaling: hier krijgt een groep van zorgverleners en/of
organisaties die in functie van een of meerdere personen met
(al dan niet) een zorgnood werken een vast bedrag (per maand,
per jaar) voor de groep als geheel. Meestal gebeurt die betaling
in functie van de zorgnood van de personen in kwestie
(Silversmith, 2011). In Nederland gebruikt men hier soms de
term ‘populatiefinanciering’ voor.
2. Gebundelde of episodische betaling: een vaste betaling voor
een bundeling van diensten die men in de loop van een
bepaalde periode levert voor een persoon met (al dan niet) een
185
zorgnood. Dit kan een eenmalige episode zijn (bv. een revali-
datieprogramma) of een steeds weerkerende episode
(Silversmith, 2011). Een cardioloog kan bijvoorbeeld een vast
bedrag per maand ontvangen om een hartpatiënt van op 
afstand op te volgen met telemonitoringtechnieken. Een huis-
arts kan per jaar vergoed worden voor het beheren van een
Globaal Medisch Dossier (GMD) per patiënt. Globale betaling 
en gebundelde betaling lijken sterk op mekaar en worden wel-
eens ‘all-in betalingen’ genoemd (Tsiachristas et al., 2016). Bij
beide is er vaak ook een aanpassing aan de zorgzwaarte van de
persoon met een zorgnood. Toch zijn er ook verschillen: Bij de
episodische betaling zijn het expliciet de diensten die gegroe-
peerd worden en de betaling kan zowel toegepast worden op 
een team als op een individuele zorgverlener. 
3. Betalen voor coördinatie: wanneer op een bepaald moment een 
zorgverlener of -organisatie de coördinatie van de zorg rond 
een persoon met een zorgnood opneemt dan krijgt die hiervoor
een aparte bijkomende betaling (Silversmith, 2011). Zo’n 
betaling voor coördinatie lijkt sterk op een episodische betaling 
maar wat hier betaald wordt is expliciet het geheel aan extra 
taken die te maken hebben met de coördinatie van de zorg.
4. Betalen voor kwaliteit: zorgverleners of -organisaties die er
beter in slagen om aan de gewenste kwaliteitsnormen te vol-
doen verdienen een grotere bonus: beter gewerkt betekent 
meer verdiend. Het gaat hier dus over het expliciet koppelen 
van een hogere vergoeding aan het leveren van betere kwaliteit 
(Van Herck et al., 2010).
5. Persoonsvolgend budget: hier krijgt de persoon met een zorg-
nood een budget toegewezen dat hij of zij kan besteden naar
best vermogen om de gepaste zorg te kunnen krijgen 
(Hamilton et al., 2015). In ons land is deze betalingswijze
bekend vanuit de sector van personen met een handicap. 
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Uiteraard kan een zorgverlener ook een maandelijks salaris krijgen. Dit 
kan bijvoorbeeld het geval zijn voor een arts in een wijkgezondheids-
centrum, een thuisverpleegkundige in een organisatie voor thuisver-
pleging, of een specialist in een universitair ziekenhuis. De organisatie 
waarin die zorgverlener werkt wordt dan wel op één of meerdere van 
de hierboven beschreven manieren vergoed. Het wijkgezondheids-
centrum ontvangt een bedrag per ingeschreven patiënt per jaar, de 
organisatie voor thuisverpleging en het ziekenhuis krijgen hun inkom-
sten grotendeels via betaling per prestatie. 
7.2 Voor- en nadelen van verschillende 
manieren van betalen 
In wat volgt bieden we een overzicht van wat het wetenschappelijk 
onderzoek ons bijbrengt inzake de voor- en nadelen, de positieve en 
negatieve gevolgen van die vijf verschillende betalingssystemen die een 
alternatief vormen voor de betaling per prestatie. Toch eerst nog een 
opmerking over de betaling per prestatie. In de wetenschappelijke lite-
ratuur kan men ook argumenten vinden in het voordeel van de betaling 
per prestatie. Inderdaad, uit sommige studies blijkt dat dankzij betaling 
per prestatie zorgverleners responsiever zijn, dat er korter gewacht 
hoeft te worden eer men een afspraak of behandeling krijgt, en dat er 
zelfs een goede zorgverlener-patiënt relatie uit volgt (tot wanneer de 
patiënt door heeft dat die zorgverlener aan overbodige zorg doet, 
natuurlijk) (Annemans et al., 2009). Wanneer men beslist om de beta-
ling per prestatie af te bouwen moet men daarmee rekening houden en 
er wellicht toch nog een plaatsje voor voorzien. We komen daar nog 
op terug.  
In wat volgt maken we bij de beschrijving van de verschillende beta-
lingswijzen ook hier en daar gebruik van bestaande voorbeelden en 
suggereren we nieuwe ideeën zowel voor de eerste lijn als voor de spe-
cialistische sector. Het heeft immers geen zin om bij het uitbouwen 
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van zorgintegratie in de eerste lijn de specialistische sector weg te
denken. Integendeel, zoals eerder al vermeld in dit boek, moeten spe-
cialisten expliciet deel uitmaken van het netwerk rond een persoon met 
een zorgnood. 
7.2.1 Globale en gebundelde betalingen
Laat ons eerst gaan kijken naar de globale betalingen en gebundelde betalingen.
We bekijken deze samen omwille van de vele gelijkenissen maar ook 
omdat verschillende auteurs de termen wat door mekaar gebruiken in 
de rapportering van hun studiewerk. Onderzoekers uit Rotterdam ver-
geleken de groei van de uitgaven van de gezondheidszorg (en van de
componenten ervan) tussen Europese landen waar men al van start 
ging met globale betalingen (zoals Duitsland en Nederland) en andere
landen waar men nog steeds overheersend betaling per prestatie toe-
past, die dan als ‘controlegroep’ fungeerden. Ze stelden een lager groei-
ritme vast in de landen met globale betalingen ten opzichte van de con-
trolelanden (Tsiachristas et al., 2016). Uit Amerikaanse studies blijkt 
dat gebundelde betalingen niet alleen leiden tot minder uitgaven maar
ook tot betere kwaliteit dan betaling per prestatie (Mechanic & Altman, 
2009). Nederlandse studies geven aan dat de gebundelde betalingen 
onder meer leiden tot betere controle van bloeddruk en cholesterol en 
Body Mass Index (BMI) (Busse & Stahl, 2014). Een nadeel is dat in 
dergelijke individuele studies de gebundelde betalingen vaak op een 
bepaalde ziekte gericht zijn. We zien dit vooral op specialistisch niveau: 
de diabetoloog (of het team rond een diabetespatiënt) krijgt een vast 
bedrag per ernstige insulineafhankelijke diabeticus, de cardioloog (of
het team rond de hartpatiënt) krijgt een vast bedrag per patiënt met 
ernstig chronisch hartfalen, ...
Bij studies en praktische implementatie van globale betalingen bekijkt 
men de persoon met de zorgnood vaker in zijn geheel en voorziet men 
dus een bedrag waarin alle diensten voor die persoon zijn omvat. De
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vergoeding die huisartspraktijken ontvangen voor het bijhouden van 
een globaal medisch dossier leunt daarom erg aan bij het principe van 
de globale betaling. In het geval van wijkgezondheidscentra is dat nog 
meer het geval en spreekt men van ‘needs adjusted capitation’: een 
betaling per capita (lees: per ingeschreven patiënt) waarbij die betaling 
wordt aangepast in functie van een risicoformule.  
Beide types van betalingen (globale betalingen en episodische betalin-
gen) hebben ook belangrijke gemeenschappelijke nadelen. Zo kunnen 
de zorgverstrekkers geneigd zijn om eerder aan onderbehandeling te 
gaan doen, of ze kunnen minder responsief reageren op vragen van een 
persoon met een zorgnood, of minder gemotiveerd zijn om steeds in 
bres te springen. In eerder Belgisch onderzoek over wijkgezondheids-
centra die werden betaald via globale betalingen en andere praktijken 
die werden betaald per prestatie kwamen deze vermeende nadelen 
echter niet naar voren (Annemans et al., 2008).  
We zien wel uit kwalitatief onderzoek dat wanneer de betalingen 
betrekking hebben op een groep van zorgverleners er - niet verras-
send - spanningen ontstaan tussen die zorgverleners rond de verdeling 
van het budget. Er zijn zowel problemen met het vaststellen van het 
budget als met de verdeling ervan (de Bakker et al., 2012).  
Op basis van het toch nog vrij beperkt aantal studies vatten we de voor- 
en nadelen van globale en gebundelde betalingen samen in tabel 2. 
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Tabel 2. Voor- en nadelen van globale en gebundelde betalingen 
Voordelen Nadelen 
Meer interdisciplinaire samenwerking Bepaling en verdeling van het budget 
Betere coördinatie Keuzevrijheid van de patiënt beperkter 
Betere kwaliteit Risico op meer administratie 
Meer betrokkenheid Risico op onderbehandeling 
7.2.2 Betaling voor coördinatie 
Een bijzondere vorm van episodische betaling vormt de betaling voor 
coördinatie (pay for coordination - P4C). Pay for coordination pro-
gramma’s worden onder andere toegepast in Oostenrijk, Frankrijk en 
Duitsland. In Oostenrijk werden al meer dan tien jaar geleden belang-
rijke delen (1 tot 2%) uit nationale en regionale budgetten voorzien om 
coördinatie van zorg te promoten (Hofmarcher, 2012; Nolte & 
Hinrichs, 2012). In Frankrijk werden jaren geleden voor een dertigtal 
chronische ziekten zogenaamde disease management programma’s uit-
gebouwd waarbij huisartsen 40 euro per patiënt ontvingen om de zorg 
te coördineren (Nolte & McKee, 2008). In Duitsland ontvingen ver-
zekeraars 85 euro en huisartsen 75 euro per chronische patiënt per jaar 
om de zorg te coördineren (Nolte & McKee, 2008; Thomson, Busse, 
Crivelli & van de Ven, 2013).  
De literatuur hierrond is jammer genoeg nog zeer beperkt en het is 
verbazend hoeveel toepassingen ook hier betrekking hebben op slechts 
één ziektebeeld. We vinden in die studies wel dat het betalen voor 
coördinatie aanleiding geeft tot betere kwaliteit, lagere mortaliteit en 
lagere kosten. Een Oostenrijkse studie bij diabetespatiënten toont een 
significante daling van de BMI, van complicaties en van hospitalisaties 
dank zij het invoeren van betaling voor coördinatie (Nolte et al., 2012). 
Uit de eerder vermelde Europese vergelijking uitgevoerd door de uni-
versiteit van Rotterdam blijkt dat in die landen waar men betaling voor 
coördinatie toepast niet meteen een daling in de groei van uitgaven 
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werd vastgesteld. Integendeel, men zag de uitgaven aan medicatie toe-
nemen, maar dat schrijft men toe aan het beter opvolgen van richtlijnen 
en sneller overschakelen naar combinatiebehandelingen bij mensen die 
met een enkele behandeling onvoldoende baat hebben (Tsiachristas et 
al., 2016). In een Amerikaanse studie werd betaling voor coördinatie 
gecombineerd met een systeem van shared savings: wanneer de beta-
ling voor coördinatie tot besparingen leidde in de zorg dan kregen de 
zorgverleners in de periode een nog groter bedrag voor coördinatie. 
Dit systeem werd toegepast in drie groepspraktijken maar bleek slechts 
bij één te leiden tot besparingen (Salmon et al., 2012). Overigens kan 
men ook sterke bedenkingen hebben bij het realiseren van besparingen 
als enige doel.  
Er worden ook nadelen van betaling voor coördinatie gerapporteerd. 
Weer zijn er spanningen, deze keer omwille van het niet duidelijk 
stellen van de bevoegdheden van diegene die als taak krijgt te coördi-
neren (en daarvoor vergoed wordt). Sommige zorgverleners rappor-
teren bovendien een verlies aan autonomie (Tsiachristas, Dikkers, 
Boland & Rutten-van Molken, 2013).  
7.2.3 Betaling voor kwaliteit 
Het risico op onderbehandeling met globale en gebundelde betalingen 
is een van de redenen om die betalingsmechanismen steeds meer te 
combineren met een betaling voor kwaliteit, in functie van de kwaliteit van 
de geleverde zorg (de zogenaamde Pay for Performance - P4P of Pay 
for Quality - P4Q). Zoals gezegd gaat het hier over een expliciete link 
tussen het leveren van kwaliteit en de betaling. Het lijkt de logica zelve. 
Vandaag wordt kwaliteit onvoldoende beloond en dus moet het para-
digma veranderen: betere kwaliteit moet beter beloond worden en 
minder goede kwaliteit moet minder beloond worden.  
Maar met die betaling voor kwaliteit zijn er wel ook mogelijke pro-
blemen en nog tal van vragen. Hoe groot moet de betaling zijn? Moet 
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men betalen voor een verbetering of liever voor een minimumniveau 
dat men moet behalen? Een zorgverlener of -organisatie kan de manier
van werken inderdaad verbeteren, maar misschien nog niet het vereiste
kwaliteitsniveau halen. Betaalt men dan niets of geeft men toch al een 
aanmoedigingspremie voor de verbetering? En hoe drukken we die
kwaliteit uit? Dat kan puur op resultaten gebaseerd zijn, zogenaamde
outcome-indicatoren. In Engeland krijgen (of kregen) huisartsen die
bij hun diabetespatiënten de glucosespiegels beter onder controle
houden, of bij hun cholesterolpatiënten de cholesterolniveaus beter
controleren, extra punten om aan hun bonus te geraken. Andere voor-
beelden vormen ziekenhuizen die een bonus krijgen wanneer ze een 
lager sterftecijfer na operaties kunnen voorleggen. Of ziekenhuizen 
met minder ziekenhuisinfecties krijgen een bonus. Maar dat werkt niet
altijd: als de resultaten ook van andere zaken afhangen dan de kwaliteit 
van de huisartspraktijk, of van het ziekenhuis en het personeel (bv. het
gedrag van de patiënt, interactie met andere behandelingen, ...) dan is
zo’n systeem niet adequaat. De storende variabelen en het niet halen 
van de bonus werken dan frustrerend en negatief. 
Andere mogelijkheid dan maar: betalen om te doen wat je steeds zou 
moeten doen, aan de hand van procesindicatoren. Bijvoorbeeld een 
bonus voor een huisarts die kan aantonen dat hij zijn diabetespatiënten 
één keer per jaar naar de oogarts stuurt, en bij hen minstens twee keer
per jaar de bloedsuikerspiegel controleert.
Wat ook opkomt, is het hanteren van patiëntervaringen voor het 
bepalen van de bonus van zorgverleners. In eerste instantie reageren 
velen daar zeer argwanend op. Hier schuilt immers een risico voor sub-
jectiviteit. Maar de jongste jaren is de betrouwbaarheid en validiteit van 
de zogenaamde PREMs (Patient Reported Experience Measures) sterk 
toegenomen, en vinden ze hun plaats in de kwaliteitsbeoordeling.
De hoeveelheid onderzoek rond betaling voor kwaliteit is enorm 
(Fagan et al., 2010; Mechanic & Altman, 2009; Tsiachristas et al., 2016; 
Unützer et al., 2012; Van Herck et al., 2010). Maar de resultaten zijn 
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niet eenduidig. Globaal kan men stellen dat ongeveer 50% van de 
bestaande onderzoeken tot goede resultaten leiden en 50% niet over-
tuigend zijn. Europese vergelijkingen, opnieuw uitgevoerd door 
Rotterdam (Tsiachristas et al., 2016), leveren ook niet veel op. In die 
landen waar men betaling voor kwaliteit al actief toepast zou er wel een 
lagere groei zijn van de hospitalisatiesector. In Engeland en Frankrijk 
blijkt dat dankzij betaling voor kwaliteit de structuren en processen in 
de zorg merkelijk verbeteren, maar het ultieme resultaat, een impact op 
morbiditeit en mortaliteit op lange termijn komt er nog niet uit. Er is 
ook een bezorgdheid omtrent het uitsluiten van mensen die het moei-
lijk hebben. Inderdaad, de neiging ontstaat om zich te richten op die 
patiënten waar het makkelijker is om de kwaliteitscriteria te halen. Een 
oplossing hiervoor is om toch relatief meer de nadruk te leggen op 
procesindicatoren eerder dan op outcome-indicatoren. 
Een ander probleem is dat betaling voor kwaliteit net de samenwerking 
tussen zorgverleners kan verminderen. Inderdaad, wanneer men indi-
vidueel betaald wordt om betere kwaliteit te leveren zal men de neiging 
hebben om weer meer voor eigen deur te vegen en zich van het werk 
van andere zorgverleners minder aan te trekken. Een oplossing hier-
voor is het samenwerken op zich expliciet toe te voegen als kwaliteits-
criterium, en de bonus te betalen op groepsniveau.  
Volgens de meest recente studies zou ongeveer 10% van de globale 
enveloppe die betaald wordt aan zorgverstrekkers moeten komen van 
het toepassen van betaling voor kwaliteit. Van Herck en collega’s werk-
ten dit helemaal uit en publiceerden een volledig overzicht van de baten 
en mogelijke problemen van betaling voor kwaliteit (Van Herck et al., 
2010).  
7.2.4 Persoonsgebonden financiering 
Uit het bovenstaande blijkt dat verschillende betalingssystemen vaak 
nog toegepast en onderzocht worden voor een welbepaald ziektebeeld. 
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Geleidelijk aan is het idee ontstaan om voor mensen met meerdere 
chronische ziekten een enveloppe per patiënt vast te leggen, beheerd 
door de patiënt, waarmee alle chronische zorg moet uitgevoerd 
worden. Dit is de zogenaamde persoonsgebonden financiering of persoonlijk 
budget. Het persoonlijk budget vindt zijn oorsprong in de bewegingen 
voor meer rechten voor personen met een handicap in de jaren ’70 van 
de vorige eeuw in verschillende Westerse landen. In de voorbije decen-
nia werd het persoonlijk budget in verschillende landen geïntroduceerd 
en hoewel de terminologie en de doelpopulaties tussen landen vaak 
verschillen, dient het persoonlijk budget systematisch als alternatieve 
financiering voor bepaalde elementen uit de gezondheidszorg of wel-
zijnszorg (Gadsby, 2013; Kodner, 2003; Tilly & Wiener, 2001). De cen-
trale doelstelling is het verhogen van de autonomie, keuze, controle en 
betrokkenheid van de patiënt in de zorg die hij nodig heeft (Gadsby, 
2013). Alakeson (Alakeson, 2010) onderscheidt twee modellen. Ener-
zijds is er het ‘open model’. In dergelijk model zijn er slechts weinig 
verplichtingen voor de patiënt inzake verantwoording voor het gebruik 
van het budget. Dit model vinden we onder meer in Duitsland, Finland 
en Oostenrijk. Aan de andere kant van het continuüm is er het ‘gebud-
getteerde model’. In dit model is er een meer rechtstreeks verband 
tussen de noden van de patiënt en de zorg die met het budget kan 
worden ingekocht. Er gelden in dit model dus meer restricties inzake 
de types zorg voor dewelke het budget kan worden gebruikt. Dit meer 
gecontroleerde model vinden we onder meer in Canada, Engeland en 
Nederland. Er bestaan ook verschillende modaliteiten om het budget 
te beheren. Het geld kan door de patiënt zelf worden beheerd, door 
een derde partij (bijvoorbeeld een familielid, een case manager, of zelfs 
een advocaat) of door beide samen (European Platform for 
Rehabilitation, 2013; The Health Foundation, 2010; Welch, Jones, 
Caiels, Windle, & Bass, 2016). Uit verschillende hoeken komen posi-
tieve berichten over deze manier van betalen, vooral omdat het de 
samenwerking rond een persoon met een zorgnood zou optimaliseren. 
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Een grootschalige studie in het Verenigd Koninkrijk (Jones et al., 2013) 
vond een significant positief effect op het psychologisch welbevinden 
van personen met een complexe zorgnood, maar vond geen signifi-
cante impact op gezondheidsparameters en levenskwaliteit. Dit kan 
natuurlijk ook te maken hebben met het eerder korte termijn karakter 
van die studie. Dit resultaat wordt ook bevestigd in kwalitatief onder-
zoek: over het algemeen ziet men een groter psychologisch welzijn van 
de betrokken personen met een zorgnood (Larsen et al., 2015). Het 
(beperkte) beschikbare onderzoek suggereert dat dergelijke financie-
ring vooral een positieve impact heeft op ‘keuze en controle’, in iets 
mindere mate op ‘kwaliteit van leven en welzijn’, en slechts in beperkte 
mate op ‘kosten en kosteneffectiviteit’. Enkele studies rapporteren ook 
nadelen, vooral met betrekking tot spanningen die ontstaan tussen de 
patiënt en zijn entourage enerzijds en de zorgverleners anderzijds over 
wat goed is voor de patiënt en wat niet (Alakeson et al., 2016; European 
Platform for Rehabilitation, 2013; Gadsby et al., 2013). Er komen ook 
ongezonde situaties tot stand waarbij de zorgverleners hun diensten 
moeten ‘verkopen’ aan de patiënt, en waarbij dan ook nieuwe vormen 
van consultancy ontstaan om die verkoop in goede banen te leiden 
(Gadsby, 2013).  
7.2.5 Naar een gemengde vorm van betalen 
Uit het bovenstaande blijkt dat alle manieren van betalen voor- en 
nadelen hebben. Het is dan ook niet verwonderlijk dat er geleidelijk 
aan meer onderzoek komt naar zogenaamde ‘blended systems’, 
gemengde vormen van betaling. Een ‘blended capitation’ model bijvoorbeeld 
gaat zorgverleners grotendeels (bv. 60%) betalen via een vast bedrag 
per ingeschreven zorgvrager en dat verder aanvullen met betaling per 
prestatie. Recent onderzoek bij astma (dus weer beperkt tot één ziekte-
beeld weliswaar) geeft aan dat de kwaliteit van zorg over de ganse lijn 
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beter is in zo’n gemengd systeem dan met puur betaling per prestatie
(To et al., 2015).
Maar men moet uiteraard opletten met de dingen niet nodeloos com-
plex te gaan maken. Eigen kwalitatief onderzoek6 met Vlaamse zorg-
verleners, onafhankelijk van het hierboven samengevatte literatuur-
overzicht, toonde ook duidelijk aan dat er een uitgesproken voorkeur
is voor een transparant en niet-omslachtig systeem. De zorgverleners
geven wel aan geïnteresseerd te zijn in gemengde betaling, zo lang dit 
duidelijk in dienst staat van de kwaliteit, de efficiëntie en de coördinatie
van de zorg en vooral geen aanleiding geeft tot nog meer administra-
tieve beslommeringen. Deze laatste zijn de jongste jaren de bovenhand 
beginnen te halen en alle zorgverleners zijn luidop vragende partij om 
het tij te keren. 
Vooral met betrekking tot betaling voor kwaliteit, betaling voor coör-
dinatie en globale betaling bestaat de bezorgdheid dat die betalings-
vormen net de administratieve last nog verder zullen verhogen.
Daarnaast is men ook bezorgd dat bij sommige vormen van betaling 
bepaalde mensen zullen uitgesloten worden. Men denkt hierbij in de
eerste plaats aan betaling voor kwaliteit en herhaalt dus wat ook uit de
literatuur bleek. Dit kan enkel opgevangen worden wanneer betaling 
voor kwaliteit niet de overhand neemt in een gemengd betalings-
systeem. Bij de betaling voor coördinatie vreest men dan weer voor een 
verlies van professionele autonomie, een gegeven dat ook uit de litera-
tuur bleek. Ook hier is het belangrijk betaling voor coördinatie enkel 
in te roepen in bepaalde welomschreven situaties waarbij het ook meer
aanvaardbaar en zelfs wenselijk is dat de coördinator bijspringt en even 
overneemt. 
6 Individuele interviews en groepssessies inzake de relevantie van alternatieve financierings-
wijzen in functie van meer integratie van zorg met vertegenwoordigers uit de gezondheids-
zorg, welzijnszorg en patiëntenverenigingen.
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Bij het toepassen van globale budgetten gaat de vrees vooral uit naar 
de verdeling van de budgetten en de spanningen die hierdoor gaan ont-
staan. 
Het minste enthousiasme was weggelegd voor de persoonsgebonden 
financiering. Vooral het inherente risico op commercialisering van het 
zorgaanbod baart de meeste zorgverleners en vertegenwoordigers van 
patiënten zorgen.  
Het is duidelijk dat men bij het tot stand komen van een gemengd 
betalingssysteem om geïntegreerde zorg te stimuleren beter uitdrukke-
lijk rekening houdt met de bevindingen uit de literatuur en de bezorgd-
heden van de zorgverleners en patiënten.  
7.3 Een voorstel voor Vlaanderen 
Hieronder beschrijven we een voorstel van zo’n gemengd betalings-
systeem, toepasbaar op alle zorgverleners in eerste en tweede lijn (voor 
zover we die scheiding nog zullen blijven hanteren in onze concepten 
en jargon). Maar vooraleer daartoe over te gaan toch nog een belang-
rijke gedachtesprong naar een manier van betalen die hier tot dusver 
weinig of niet aan bod kwam: de salariëring. In een aantal omstandig-
heden in ons zorgsysteem en daarbuiten ontvangen zorgverleners een 
maandelijks inkomen, onafhankelijk van het aantal personen met een 
zorgnood die men behandelt en begeleidt, en onafhankelijk van het 
aantal prestaties. In ons land denken we zoals eerder vermeld aan zorg-
verleners in een wijkgezondheidscentrum, aan thuisverpleegkundigen 
die werken binnen het kader van een organisatie of artsen-specialisten 
in universitaire ziekenhuizen. Wel moeten we opmerken dat in de 
laatste twee gevallen de organisatie waarin die gesalarieerden zijn 
tewerkgesteld op haar beurt wel inkomsten verwerft via betaling per 
prestatie. In het buitenland zijn bekende voorbeelden van artsen die 
een vast inkomen ontvangen van de overheid. Uit recent onderzoek 
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blijkt dat een systeem met betaling via salaris gemiddeld tot betere kwa-
liteit leidt aan lagere kosten. Daarbij viel wel een grote variabiliteit in 
de resultaten op en die variabiliteit had vooral te maken met de intrin-
sieke of extrinsieke motivatie: voor meer intrinsiek gemotiveerde zorg-
verleners maakte het weinig uit hoe ze betaald werden. Ze deden hun 
job steeds naar behoren.
In een systeem dat gedurende decennia werd gekenmerkt door een 
overhand aan betaling per prestatie is het overigens ook niet makkelijk
denkbaar om zo maar even over te schakelen naar een salaris als beta-
lingsmiddel voor alle zorgverleners. Toch kan men volgens ons een 
opening creëren door afgestudeerden systematisch, en ongeacht waar
ze zullen werken, de optie te laten of zij voor een gesalarieerd regime
wensen te gaan of voor een gemengd systeem. 
7.3.1 Cappuccino bis
Hoe kan zo een gemengd systeem er dan uitzien?
In de eerste plaats stellen we voor een principe te hanteren waarbij de
wijze van betalen afhangt van de complexiteit van de situatie van de
persoon met een zorgnood. In stijgende mate van complexiteit kunnen 
gebundelde betalingen en betaling voor coördinatie meer van toepas-
sing worden, terwijl bij eenvoudige eenmalige situaties (zoals een ver-
koudheid of een ontstoken teen) betaling per prestatie nog zijn dien-
sten kan bewijzen. 
Het systeem dat we vooropstellen is geïnspireerd op het cappuccino-
model van Schrijvers (2014). Schrijvers pleit voor een verdeling 
bestaande uit:
- de koffie voor 85%: dit is een vergoeding in functie van de ken-
merken van de populatie waarvoor men verantwoordelijk is, dus
eerder een globale betaling;
- de melk voor 10%: dit is nog steeds de betaling per prestatie
maar uiteraard aan laag tarief, omdat vanuit de gedragseconomie
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bekend is dat geringe financiële prikkels voldoende zijn om 
gewenst gedrag van zorgprofessionals uit te lokken; 
- het toefje room voor 5%: dit is wat Schrijvers het innovatietarief 
noemt, vergelijkbaar met betaling voor kwaliteit. 
De cappuccino die wij vooropstellen heeft wat meer lagen.  
Vooreerst en niet te vergeten is er het glas (dat tegen hitte bestand moet 
zijn!). Zorgverleners moeten vergoed worden voor de kosten die ze 
maken om hun werk te kunnen doen. Dit betekent niet meer of minder 
dan een duidelijke scheiding tussen vergoeding van de kosten enerzijds 
(het glas), en de vergoeding van de activiteiten anderzijds (de inhoud 
van het glas). Enkel door die strikt gescheiden te houden kan men 
transparantie garanderen. Waar mogelijk kunnen kosten gemeenschap-
pelijk zijn tussen zorgverleners die samen een team vormen (bv. een 
huisarts met een diëtist, een verpleegkundige en een psycholoog, of 
meerdere specialisten).  
Dan is er inderdaad de koffie. Wij zien dit als een vaste vergoeding 
voor de uitoefening van het beroep. Dit kan per ingeschreven patiënt 
zijn zoals een vergoeding voor een GMD of, in het geval van apothe-
kers, een vergoeding voor het bijhouden van het farmaceutisch dossier. 
Maar het kan ook een vastgelegd bedrag zijn proportioneel met het 
norminkomen van de zorgverlener in kwestie. Een specialist kan bij-
voorbeeld 20% van zijn norminkomen ontvangen via dit vast gedeelte. 
Ongeacht of het over een vergoeding per patiënt dan wel een praktijk-
vergoeding gaat kan het bedrag betrekking hebben op een individuele 
zorgverlener, of op een groep van zorgverleners die een team vormen 
(zie voorbeelden hierboven).  
Een derde deel zit tussen de koffie en de melk, waar de twee mekaar 
ontmoeten. Hier hebben we het over episodische betalingen die ook 
de vorm van pay for coordination kunnen aannemen. Enkele voorbeel-
den kwamen al aan bod, en het aantal situaties waarin dit een mogelijke 
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toepassing heeft is groot: een vaste vergoeding voor een revalidatie-
periode, een vaste vergoeding voor een thuisverpleegkundige voor het 
verlenen van nazorg na een chirurgische ingreep, de vergoeding van 
een cardioloog die een hartpatiënt volgt op afstand, de vergoeding voor
een psychiater die moet vermijden dat een patiënt met schizofrenie
hervalt, ... Wanneer de situatie van een patiënt complex wordt kan ook 
een betaling voor coördinatie aangewezen zijn voor de zorgverlener of
-organisatie die op dat moment de coördinatie opneemt. 
Een vierde deel betreft dan de betaling per prestatie, te vergelijken met 
de tweede laag van Schrijvers. Hier zitten alle elementen die niet vervat 
kunnen worden in één van de eerdere lagen. Merk op dat het hier altijd 
gaat over een ‘zuiver’ honorarium, dat wil zeggen enkel gebaseerd op 
de activiteit en niet op basis van kosten die men maakt. 
De bovenste laag is dan de betaling voor kwaliteit. Hier pleiten we
ervoor om deze enkel aan groepen zorgverleners te betalen die rond 
een patiënt werken en dit dus niet toe te passen onder de vorm van een 
individuele betaling.
Uiteraard zullen niet alle zorgverleners in eenzelfde mate vergoed 
worden via die vijf lagen en hangt het relatieve gewicht ook af van het 
type persoon met een zorgnood die men behandelt. Een voorbeeld. 
Een huisartspraktijk zou 50% van het inkomen kunnen halen uit 
GMD-beheer, 15% via episodische betalingen voor patiënten met een 
welomschreven problematiek of graad van functioneren, 15% via
betaling per prestatie en 10% via betaling voor kwaliteit. De onkosten 
worden apart vergoed aan kostprijs. 
Een specifieke samenstelling kan uitgewerkt worden per beroepsgroep, 
en dat zal uiteraard samen met die beroepsgroep moeten gebeuren. Het
worden boeiende tijden! 
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Ellen Vanermen & Herman Nys
8.1 Inleiding
Dit hoofdstuk heeft niet de ambitie om alle inspanningen en regel-
gevende maatregelen te inventariseren die de federale en Vlaamse over-
heid reeds afzonderlijk of gezamenlijk hebben gedaan en genomen of
nog nodig zijn, ter ondersteuning en versterking van de beweging in 
Vlaanderen naar een meer geïntegreerde zorg voor personen met een 
langdurige zorgbehoefte. We concentreren ons op twee algemene juri-
dische randvoorwaarden die de mate van zorgintegratie kunnen beïn-
vloeden: regels voor het verlenen van zorg, en regels voor het delen 
van gegevens.
8.2 Regels voor het verlenen van zorg
Regels voor het verlenen van zorg vormen een belangrijke randvoor-
waarde voor de vormgeving van zorgverlening: ze begrenzen de
mogelijkheden aangaande welke zorgverlener welke rol kan vervullen 
in een zorgverleningsproces.
7 De stof behandeld in dit hoofdstuk is bijgehouden tot 15 september 2017.
